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El bruxismo es un hábito parafuncional que ocurre durante el sueño y/o la vigilia. Siendo más común el 
bruxismo del sueño, se presenta en el 17% de la población mundial.  Por lo general, cuando es persistente 
provoca detrimento en la salud oral. No se ha establecido un tratamiento efectivo contra esta 
parafunción. El bruxismo también se ha considerado como factor de riesgo para la instalación de 
implantes y se ha asociado con un aumento de complicaciones mecánicas en la rehabilitación protésica. 
Aunque algunos autores consideran que el bruxismo no afecta la supervivencia del implante, es de suma 
importancia considerar todos los aspectos relacionados que contribuyan a reducir los efectos de este 
hábito en rehabilitación implantosoportada. En este estudio, se presenta el caso de un paciente 
masculino de 58 años, bruxista, rehabilitado sobre implantes dentales con éxito, después de dos años de 
instalación. Además, se exponen recomendaciones que ayuden a minimizar los efectos nocivos, cuando 




Bruxism is a parafunctional habit that occurs during sleep and / or wakefulness. Being more common 
sleep bruxism, which occurs in 17% of the world population. In general, when it is persistent, it causes 
detriment to oral health. An effective treatment to stop bruxism does not have been established. 
Bruxism has also been considered as a risk factor for implants and has been associated with increased 
mechanical complications in prosthetic rehabilitation. Although some authors consider that bruxism 
does not affect implant survival, it is extremely important to consider all related aspects that contribute 
to reducing the effects of this habit in implant-supported rehabilitation. In this study, we present the 
case of a 58-year-old male patient, bruxist, successfully rehabilitated on dental implants, after two years 
of evolution. In addition, recommendations are set out to help minimize the harmful effects when a 
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El bruxismo es una actividad muscular anormal, 
caracterizada por el hábito de rechinar o frotar los 
dientes, repetida e involuntaria, durante el sueño 
y/o la vigilia1,2. Se presenta en cerca del 5% de la 
población mundial como bruxismo de vigilia y en el 
17% como bruxismo del sueño3, siendo más 
frecuente en mujeres3. 
 
Aunque la etiología aún está en discusión, un gran 
número de estudios atribuyen su aparición al estrés, 
trastornos respiratorios durante el sueño e incluso 
una mala alimentación4,5. En cuanto al diagnóstico, 
la literatura propone varios métodos. Sin embargo, 
la evaluación clínica, combinada con el uso de 
cuestionarios, sigue siendo la mejor opción. 
Adicionalmente, el uso de electromiografía y 
polisomnografia suelen ser efectivas6. 
 
Actualmente, no existe tratamiento específico que 
pueda contrarrestar este hábito, aunque varios 
estudios proponen la combinación farmacológica, 
psicológica y odontológica7. En el caso, donde estos 
pacientes se pretendan rehabilitar con coronas 
sobre implante, se han sugerido unas guías clínicas 
que orientan en el número y dimensión de los 
implantes, el diseño de la oclusión, los patrones de 
articulación y la protección de la restauración con 
una férula dura de estabilización oclusal8. 
 
No obstante, hay cierta preocupación cuando se 
pretende rehabilitar sobre implante un paciente 
bruxista. Debido a que esta condición provoca 
sobrecarga en la restauración, pérdida de hueso 
alveolar y consecuentemente perdida del 
implante5,9,10. En el bruxismo, las fuerzas generadas 
aumentan las cargas de masticación fisiológica9. Por 
tal motivo, no es inusual que a menudo sea 
considerada un factor de riesgo para la 
rehabilitación sobre implantes. 
 
De este modo, pacientes con bruxismo rehabilitados 
con implantes se ha convertido en un tema de 
discusión constante, desde hace varias décadas5,11. 
El efecto real del bruxismo sobre las rehabilitaciones 
con implantes dentales todavía no está bien claro. 
En este artículo se presenta un caso exitoso de 
paciente con bruxismo después de dos años de 
tratamiento con rehabilitación implantosoportada. 
 
REPORTE DE CASO CLÍNICO 
 
Paciente de sexo masculino, de 58 años, que acude 
a la Clínica de Operatoria Dental y Estética de la 
Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá, por 
presentar prótesis parcial fija desadaptada en zona 
canino-premolar superior derecha.  
 
En la anamnesis, el paciente refirió tener el hábito 
de rechinar los dientes. Además, manifestó haber 
asistido a consulta en múltiples ocasiones por 
fracturas dentales, desadaptaciones en 
restauraciones. El paciente no relató enfermedades 
sistémicas.  
 
El examen clínico extraoral de la articulación 
temporomandibular (ATM) reveló desviación 
mandibular hacia la izquierda en apertura y hacia la 
derecha en cierre mandibular; no presentó ruidos 
articulares, sintomatología dolorosa en los músculos 
de la masticación y su apertura oclusal fue normal.  
En el examen clínico intraoral se observaron facetas 
de desgaste, lesiones abfractales y resinas 
desgastadas como se muestra en la Figura 1. 
Presencia de coronas implantosoportadas en los 
dientes 24, 25, 26, 36 y 46 sin alteraciones clínicas 
visibles, espacio edéntulo en el área del 35 y 
desadaptación de prótesis parcial fija 
metalocerámica dentosoportada en zona canino-
premolar superior derecha. Por lo tanto, fue 
necesario incluir en el plan de tratamiento: la 
confección de coronas individuales 
dentosoportadas del 13 y 15, instalación de 
implantes y posterior confección de coronas 
implantosoportadas en las zonas del 14 y 35. 
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Inicialmente se realizó una junta interdisciplinaria 
prequirúrgica (periodoncia, rehabilitación oral, 
operatoria dental y estética), para determinar la 
posición ideal de los implantes, el procedimiento 
quirúrgico, las posibles complicaciones, tipo de 
prótesis a confeccionar, expectativas funcionales y 
estéticas del paciente según sus necesidades y 
posibilidades económicas. Se procedió al estudio 
prostodóntico con la toma de impresiones 
preliminares de ambas arcadas dentales, la 
obtención de modelos, el registro de la relación 
interoclusal, registro bicondilomaxilar con arco 
facial, montaje de modelos en el articulador, y un 
encerado diagnóstico para analizar las distintas 
fuerzas oclusales que incidirían sobre los implantes 
y así proyectar el resultado estético final. 
 
Posteriormente, se llevó a cabo una terapia de 
ambientación periodontal y un tratamiento de 
conducto convencional del 13 para luego cementar 
un núcleo colado en oro tipo III. Se prosiguió con la 
repreparación de los pilares 13 y 15 con la finalidad 
de ajustar una prótesis parcial fija provisional en 
esta zona, mientras se instalaba el implante del 14.  
Del modelo encerado se obtuvo un duplicado para 
confeccionar dos juegos de férulas guías: uno que se 
utilizaría para la planificación implantológica en el 
estudio de la tomografía computarizada del maxilar 
superior e inferior como se observa en la Figura 2. Y 
otro juego que serviría de guía quirúrgica para la 
instalación de cada implante en una posición 
protésica ideal. 
 
Siguiendo el protocolo de planificación y colocación 
de implantes según el enfoque de integración 
sumergida, se procedió a colocar 2 Implantes: el 
primero en la zona del 14, un implante Dentsply 
(ANKYLOS, C/X. REF. 3101 0430) de 4,5 mm de 
diámetro y 11 mm de largo y el segundo en la zona 
del 35, un implante Dentsply (ANKYLOS, C/X. REF. 
3101 0425) de 4,5 de diámetro y 8 mm de longitud, 
como se puede evidenciar en las Figuras 3A y 3B. 
Finalmente se colocó el tornillo de cicatrización 
(cover screw) en ambas zonas. 
 
Después de cinco meses de cicatrización, se 
consiguió la osteointegración de los implantes. De 
esta manera, se dio inicio a la segunda fase 
quirúrgica, en la cual se posicionaron los pilares 
provisionales en los implantes correspondientes a la 
zona del 14 y del 35 como se observa en las Figuras 
3C y 3D respectivamente. Al siguiente día se 
colocaron las restauraciones provisionales.  
Pasado mes y medio de controles y ajustes de los 
provisionales a fin de obtener un mejor perfil de 
emergencia de los tejidos blandos, se programó el 
inicio de la fase protésica con la toma definitiva de 
impresiones de los implantes y los dientes a 
rehabilitar. Las impresiones fueron realizadas 
utilizando material de Polivinil Siloxano (elite HD+, 
Zhermack) mediante la técnica de cubeta cerrada 
para el maxilar superior (coping de impresión 
ANKYLOS/X Ref. 3104 7044 y análogo Ref. 3104 
7012) y la técnica de cubeta abierta para el maxilar 
inferior (coping de impresión ANKYLOS/X Ref. 3104 
7040 y análogo Ref. 3104 7012). 
 
Finalmente, se eligieron los pilares para los 
implantes (Rectos Prefabricados ANKYLOS 
Regular/X (indexado) Ref. 3102 4110 GH 0,75) y las 
coronas individuales metal-cerámicas 
implantosoportadas y dentosoportadas se 
confeccionaron y cementaron en ambos cuadrantes 
como se muestra en la Figura 4. 
 
Se le indicó al paciente el uso de una placa oclusal 
protectora teniendo en cuenta su diagnóstico de 
bruxismo y se programaron controles clínicos y 
radiográficos a los 6 meses, 1 y 2 años después del 
inicio del tratamiento, para observar si el bruxismo 
influyó en la sobrevivencia de los implantes, los 
tejidos periimplantares y estética de la restauración, 
siguiendo los criterios para determinación del éxito 
de los implantes, sugerido por Albrektsson et al12. 
 
Durante la evaluación clínica en los controles a los 6 
meses, 1 y 2 años, no se observó movilidad de los 
implantes, ni dolor por palpación o percusión. 
Tampoco se notaron alteraciones o fracturas en las 
coronas implantosoportadas como se evidencia en 
la Figura 5. Así, el tratamiento aplicado condujo a 
resultados funcionales y estéticos satisfactorios 
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Figura 3. Primera fase quirúrgica: instalación de los implantes correspondiente a la zona del 14 (A) y 35 (B). Segunda fase 
quirúrgica: instalación de los pilares provisionales en los implantes 14 (C) y 35 (D). 
 
 
Figura 4. Prueba de cofias metálicas dentosoportadas del 13 y 15, pilares rectos prefabricados implantosopotados del 14 
(A) y 35 (B). Cementación de coronas individuales metalocerámicas dentosportadas del 13 y 15 e implantosoportadas del 
14 (C) y 35 (D). 
A B 
C D 
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Figura 5. Examen clínico intraoral después de dos años de instalación de la prótesis implantosoportadas. Vista vestibular de 
las coronas del 13, 14, 15 (A) y del 35 (B). Vista palatina de las coronas del 13, 14, 15 (C) y del 35 (D). 
 
Radiográficamente, se percibe que después de 2 
años de instalación del implante 14 no hubo pérdida 
ósea aparente y en el implante 35 se observa por 
distal una disminución ósea vertical menor de 1,5 
mm en comparación con la radiografía de 
instalación como se muestra en la Figura 6. Los 
valores observados se encuentran dentro de los 
criterios de éxito del implante a término 
temprano12,13. 
 
Declaración sobre aspectos éticos 
 
Los autores declaran que los procedimientos 
cumplen los principios éticos de la Declaración de 
Helsinki y la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de Colombia. El paciente autorizó por 
medio del consentimiento informado la utilización 
de fotos e información de la atención clínica. La 
información es custodiada acorde a la Ley 
Estatutaria 1581 de 2012. 
 
Figura 6. Imagen radigrafica inicial del implante 
correspondiente a la zona del 14 (A) y después de 2 años 
de instalación (B). Imagen radigrafica inicial del implante 
correspondiente a la zona del 35 (C) y después de 2 años 
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Los implantes dentales generalmente son 
considerados la primera elección para rehabilitar 
pacientes con edentulismo parcial o total. Sin 
embargo, aunque la literatura ha establecido que la 
rehabilitación sobre implante presenta alta tasa de 
éxito clínico y longevidad14–16, enfermedades 
sistémicas como diabetes, osteoporosis, 
periodontitis, pacientes con tratamientos 
radioterápicos antes o después de la instalación del 
implante y pacientes fumadores, pueden llevar al 
fracaso de los implantes dentales17–19.  
 
Diversos autores coinciden en que el bruxismo debe 
ser considerado un factor de riesgo, debido a que 
pone en peligro el éxito de la rehabilitación basada 
en implantes5,10,11. A pesar de esto, no es 
absolutamente claro el efecto del bruxismo sobre la 
supervivencia del implante. En general, las 
sugerencias formuladas en este campo parecen 
estar basadas en opiniones de expertos y no en la 
evidencia científica8,20.  
 
Chrcanovic et al21 en un estudio comparativo con 98 
pacientes, analizaron las complicaciones del 
tratamiento con implantes dentales en pacientes 
con o sin bruxismo. En este estudio se señala que, 
en pacientes bruxistas puede aumentar la falla del 
implante y en las restauraciones. Sin embargo, no 
deja claro el tiempo promedio transcurrido para la 
reevaluación clínica de los pacientes. Manfredini et 
al5 resaltan que el bruxismo no debería ser 
considerado como una contraindicación en las 
rehabilitaciones sobre implantes, debido que no 
ofrecen complicaciones biologicas considerables, 
pero si sugiere que puede ofrecer complicaciones 
mecánicas en la restauración. De Angelis et al22, 
sugieren que el bruxismo es un factor de riesgo 
tardío considerable, sobre la rehabilitación 
implantosoportada en pacientes que no han 
superado esta condición.   
 
En particular, es difícil comparar los resultados de 
los diversos estudios, debido a las diferencias 
metodológicas, las características de las muestras 
investigadas y los métodos de diagnóstico utilizados 
para detectar el bruxismo o para evaluar el fracaso 
del implante20. 
En este estudio, se demostró que el tratamiento con 
implantes en pacientes con bruxismo es una 
alternativa compatible por lo menos a corto plazo. 
Para esto, se realizaron evaluaciones clínicas y 
radiográficas, en diferentes periodos de tiempos, y 
no se evidenció influencia de alteraciones 
provocadas por el aumento de fuerza, pérdida de 
crestal ósea temprana, aflojamiento del pilar o del 
tornillo protésico, fractura de porcelana o fractura 
del componente12,14,23.  
 
Asimismo, se notó que las coronas dentosoportadas 
tampoco sufrieron afecciones aparentes por estas 
sobre cargas. Esto podría obedecer a un mejor 
autocontrol del estrés por parte del paciente, toda 
vez que el estrés es considerado un factor etiológico 
asociado al bruxismo4. Además del que paciente 
asistió regularmente a todos sus controles.   
 
Si bien varios estudios11,17,19,21,22 han evaluado la 
sobrevivencia del implante en pacientes con 
bruxismo, los resultados no han sido consistente. 
Ante la falta de un acuerdo, se propone establecer 
una serie de medidas clínicas que minimicen los 
efectos nocivos cuando se diagnostique un paciente 
bruxista y se pretenda rehabilitar con implantes 
dentales. Algunas de estas medidas podrían ser: 
 
i. Elaboración de un adecuado diagnostico 
utilizando los recursos y tecnologías 
actuales. 
ii. Diagnosticar cualquier alteración oclusal 
existente, que deba ser tratada antes de la 
ejecución del tratamiento, tales como 
prematuridades, trauma oclusal, 
interferencias oclusales. 
iii. En edéntulos parciales: Emplear un mayor 
número de implantes y de mayor diámetro en 
la medida de lo posible.  Reducir la extensión 
de las arcadas aplicando conceptos de 
“arcada corta” para alejar las restauraciones 
del eje de bisagra, donde se ejercen fuerzas 
oclusales mayores. Reducir, si posible, caras 
oclusales de los molares.  
iv. En pacientes con denticiones muy 
desgastadas, será importante conseguir una 
adecuada guía anterior. En caso de tener que 
emplear implantes de diámetros reducidos, 
considerar la elección de nuevos materiales 
de mayor resistencia. 
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v. Emplear férulas de descarga de uso 
nocturno como método complementario a 
la rehabilitación de estos pacientes.  
 
Además, se propone rehabilitar sobre implantes los 
pacientes que presenten bruxismo y este no esté 
acompañado con otra condición considerada como 
factor de riesgo. Es necesario también, el 
acompañamiento constante de estos pacientes para 
tratar de neutralizar o eliminar esta condición. Una 
buena propuesta sería la utilización de toxina 
botulínica24 como tratamiento del bruxismo, que 
mejora los niveles de dolor y la fuerza oclusal 




La rehabilitación con implantes osteointegrados 
pueden ser una opción exitosa en pacientes con 
bruxismo a término temprano, una vez se realicen 
los ajustes oclusales necesarios y se lleven a 
consideración las medidas clínicas que minimicen 
los detrimentos sobre la restauración y el 
periodonto. Sin embargo, se hace necesario un 
abordaje científico, que permita explicar con 
veracidad, el efecto del bruxismo sobre el implante 
dental. 
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